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A questionnaire was given to 80 third-year students in the nursing department of A
University, who had completed field practice in separate fields, with the object of clarifying and
sounding out measures to deal with the situation relating to accidents and incidents noticed by
students during field practice. 
As a result, it was found that 21 students out of 56 felt that they had caused an accident or
incident and that there had been 24 incidents. The questionnaire results suggested that, as
measures to deal with medical safety education for students, there was the need to carry out
medical safety education from an early stage, in order to foster a sense of judgement in
recognizing and avoiding danger, and to have in-house technical education which assumed field
practice scenarios; to maintain a system which enabled students, when they had caused an
accident or incident, to report without hesitation to a teacher or field practice supervisor; to
provide support for them by teachers in order to link examples of accidents and incidents which
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カテゴリー 起こした事項 振り返りの主な内容 報告対象 
・対象者の動きが激しかったので、病室に戻った時にす



















































































記述なし ― ― 
今回の調査結果では、事故やヒヤリ・ハットを起こしたことのある学生は37.1%であり、
全体で24件の事故やヒヤリ・ハットの記述がみられた。この24件の事故やヒヤリ・ハット
について、起こした際の対応を分析したところ、そのうちの９件（37.5%）については教員
や看護師等への報告がなされていなかった。これは、自分自身が起こした事故やヒヤリ・
ハットについて、その危険性を認識していないことがうかがわれる。危険性を認識してい
ないということは、つまり事故やヒヤリ・ハットに関する知識が不足しており、起こした
事柄の重大さが理解できていないということである。
さらに、この９件の内訳をみると、「自分で反省した」「報告すべきことだと思わなかっ
た」という回答からは、報告の必要性が理解できていないことがうかがわれ、「自分で反省
した」「患者の状態に変化がなかった」「自分で上手く対処できた」という回答からは、自
分自身が起こした事柄が事故やヒヤリ・ハットにつながるという危険認識があったにもか
かわらず、適切な対応がとれなかったことをあらわしている結果と考えられる。
川村は
４）　
必要な危険知識を習得しなければ、危険回避のための判断力を培うことはできな
いと述べ、間違いや不適切な行為が、患者にどれほど重大な結果をもたらすかを理解し、
危険回避の判断力を養うことが、看護における医療安全教育で必要であると述べている。
これらのことを踏まえ、臨地実習では事故やヒヤリ・ハットが起こりやすい状況である
ことを学生自身が理解でき、臨地実習等の場面において危険を認識し、それを回避する判
断力を養うための看護基礎教育における指導の充実が必要であると考えられる。具体的に
は、医療安全について系統的に教授できるようなカリキュラムの検討や、臨地実習前に行
われる実習オリエンテーションや技術演習の際に、事故やヒヤリ・ハットに関する知識の
確認を取り入れるなど、臨地実習前の取り組みを強化することが考えられる。また、学生
が臨地実習中に起こした事故やヒヤリ・ハットについて、教員に必ず報告を行う体制をつ
くることも有効であると考える。特にA大学では、臨地実習中の事故については、所定の
報告書があり適宜報告がなされているが、ヒヤリ・ハットについての同様の報告書はなく、
その対応や報告は各教員に委ねられている現状である。
したがって、事故のみならずヒヤリ・ハットについても報告を必須とし、その内容を分
析・共有化することにより、事故やヒヤリ・ハットの認識を高め、臨地実習前に行われる
医療安全教育を土台とした継続的な指導へとつながると考えられる。
本調査で明らかとなった事故・ヒヤリ・ハットの内容では、24件中清潔ケアが８件、移
動・移送が４件、食事が１件と、日常生活の援助場面で多かった。これは、臨地実習にお
いて学生が実施できる援助が限られており、日常生活援助を実施する割合が高いことと関
連している 。
5）6）7）
川島は
８）　
、授業で学んだ看護技術と、実習でのそれとの乖離が起きているのではないかと
指摘し、教科書は、実際に起こりえる事故を防ぐ観点から述べられているものがほとんど
見られないことから、安全性の高い看護技術教育のためには、実際に起きたインシデント
やアクシデントをエビデンスにした技術の検討が必要であると述べている。例えば本調査
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結果で「車椅子の移送でテーブルと車椅子の間に手をはさむ」というアクシデントが２件
あった。車椅子での移動を援助する場合には、座り方や通路の段差、スピード等に注意す
ると同時に、対象者の手が車椅子の外に出ていれば、何かにはさむ可能性があるという危
険を予測する力が重要であることがわかる。
臨地実習の場面で、どんなときにどんなことが起こりえるかを考えられるようになるた
めには、川島が指摘するように、過去に実際に起こった事故やヒヤリ・ハットをエビデン
スにしながら、安全な看護技術を習得するプロセスで、強化すべき教育方法や教育内容を
吟味していくことが必要である。
また、事故やヒヤリ・ハットを起こした学生の振り返りのうち、「車椅子に移動しようと
した時に転倒の危険があり、きちんと危険だということを強く言えたらよかった」という
記述からは、危険を予測できているにも関わらず、強く言いたくても言えなかったことが
うかがわれる。強く言いたくてもいえない要因として、学生が事故やヒヤリ・ハットを起
こした原因としてあげている判断力不足や知識不足、練習不足などがその根底にあるもの
と考えられる。さらに学生と対象者との関係性も大きく関連していると考えられるが、関
係性を超えて、危険について予測できたらそれを躊躇せずに対象者にきちんと伝えること
ができる、危険回避のためのコミュニケーション能力の育成も重要な課題である。
学生が自己の体験からそれを次に生かせるような学びを深めるには、その事柄を正面か
ら見つめ、細やかに振り返る力を育成することが大切である。調査結果では、事故やヒヤ
リ・ハットを起こしたにも関わらず報告しなかった理由として、「自分で反省した」「報告
すべきことだとは思わなかった」「患者の状態に変化がなかった」があげられていた。
また、起こした事柄を誰に報告し、どのように振り返っているかを表１に示しているが、
「今後の課題まで明確にしている」振り返りの10件中７件が看護師か教員に報告、あるいは
看護師か教員がその場に居合わせている。これは、学生が自ら危険を認識するような体験
をした場合、看護師や教員が関わることによって、次に生かせるような学びにつながるこ
とを表していると考えられる。その反面、学生の判断により報告を行わなければ、その体
験は生かされることなく、学生個人の体験のなかに埋もれてしまうということである。浅
沼は
９）　
、実習での失敗事例から学ぶことこそが医療安全教育となり、失敗事例を学習につな
げるために、教員や実習指導者の支援の必要性を述べているが、そのためには、学生が事
故やヒヤリ・ハットと認識した場合に、報告できるような体制を整えておく必要がある。
学生が報告できるような体制とは、事実を語ることに対して安全が保障されていることが
大前提にあり、学生がチームの一員として自覚できること、臨地実習指導者や教員数が確
保され、責任を持った報告がタイムリーに行えること、学生自身が体験をとおして真摯に
対象者や自分自身と向き合えることができるような体制であり、これらの体制を整えてい
くことも医療安全教育を推進していく上で必要な条件であると考える。
看護の基礎教育における医療安全教育の必要性は以前から指摘されているが、今回の調
査結果から改めてその必要性が明らかとなり、以下の結論が導かれた。
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１　学生の事故やヒヤリ・ハットに関する知識を深め、危険を認識しそれを回避する判断
力を養うためには、早期からの医療安全教育が必要である。
２　臨地実習場面を想定し、起こりうる事故やヒヤリ・ハットを踏まえた看護技術教育が
重要である。
３　学生が躊躇せずに、事故やヒヤリ・ハットを報告できる体制を構築し、学生がその体
験を通して対象者や自分自身と向き合えるように教員が支援していくことが必要である。
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